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Uvod:Človeško stopalo je kompleksen ud z osnovno nalogo prenosa teže na podlago in 
premikanja telesa po podlagi. Pri predpisu individualno izdelanih ortoz je dodajanje klinov 
na varus ali valgus stran pogosta terapija, predlagana s strani stroke. Namen:Namen 
diplomskega dela je bilo raziskati vpliv ortoze za stopalo na položaj stopala med hojo in 
različnimi fazami hoje. Metode dela:Uporabljena je bila deskriptivna metoda, saj so bili 
pregledani in med sabo primerjani znanstveni članki na področju ortotične obravnave varusa 
ali valgusa stopala. Vljučitveni kriteriji so bili, da članki niso starejši od 15 let, ter so se bolj 
osredotočali na učinkovitost kot pa mehanizme delovanja. Izključitveni kriteriji so bili članki 
z nevrološkimi (cerebralna paraliza), sistemskimi (diabetes in revmatoidni artritis), 
degenerativnimi (osteoartritis) spremebami, saj bi lahko zapletli analizo. Rezultati:V 
diplomskem delu so vključeni rezultati 8 raziskav, na temo ortoz za stopalo in popravo tako 
varusa kot valgusa. Rezultati prikazujejo značilnosti pacientov, vrsto nepravilnosti in vpliv 
ortotične oskrbe.  Razprava in sklep:Po pregledu literature so rezultati so pokazali, da imajo 
ortoze za stopalo pozitivne rezultate na kinematiko in zmanjševanje nepravilnosti v stopalu. 







Introduction: Human foot is a complex limb with fundamental task of transmitting weight 
on the ground and to move the body on the ground. Varus and valgus wedging are commonly 
used by podiatric physicians in therapy with foot orthoses. Purpose: The purpose of study 
was to investigate the influence of foot orthoses on alignments of the foot during walking, 
at different stages of gait cycle. Methods: The use was of descriptive method. We use the 
term descriptive method because the work was formed on the basis of review of existing 
literature. Inclusion criteria was that articles were not than 15 years old, and they focused on 
the efficacy, rather on the mechanism of action. Excluded criteria was articles with 
neurological (cerebral palsy), systematic (diabetes and rheumatid arthritis) and degenerative 
(osteoarthritis) changes, because these may complicate the analysis.  Results: In current 
study is incorporated 8 reviews of which subject are foot orthoses and realignment of varus 
or valgus. Results shows features of patients, type of deformity and impact of foot orthoses. 
Discussion and conclusion: The results indicate that the use of foot orthoses has positive 
outcomes on kinematics and reducing foot deformity. 
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Za ortoze za stopalo naj bi bilo znano, da izboljšajo ravnotežje ali stabilizacijo stopala. 
Čeprav so ortoze za stopalo pogosto predpisane z strani stroke za številne nepravilnosti 
spodnjih ekstremitet, pa je njihov vpliv na položaj stopala med hojo še vedno slabo raziskan. 
Pri ugotovljenem varusu ali valgusu stopala, je dodajanje klinov na medialno ali lateralno 
najbolj stran pogosta terapija predpisana z strani stroke. Predvidevano je, da varus klinjenje 
poveča pritiske na medialno stran stopala, medtem nasprotno pri valgusu.  
1.1 Anatomski in biomehanični pregled funkcije stopala 
Človeško stopalo je kompleksen ud, katerega osnovna naloga je prenos teže na podlago in 
premikanje telesa po podlagi. Zato mora delovati kot: 
 blažilec pritiskov sile teže, 
 ročica vzvoda, ki ga predstavlja celoten spodnji ud pri hoji, 
 pretvornik neenakomerne površine podlage pri hoji po neravnem terenu, 
 blažilec navorov rotacijskih sil pri spreminjanju osi gibanja in 
 osnovna podlaga za vzdrževanje ravnotežja. 
 
Stopalne kosti s pripadajočim ligamentom tvorijo tri stopalne loke: medialni vzdolžni lok, 
lateralni vzdolžni lok in prečni stopalni lok (Chuter, 2010). Sposobnost stopala, da zmanjša 
sile pri prenosu teže, se prilagodi spremembam na površini in nato spremeni v stabilni vzvod 
v fazi odriva, zahteva koordinirano prizadevanje številnih mišic, kit, vezi in kosti. Nekateri 
patološki pogoji ali nepravilne anatomske poravnave stopala lahko povzročijo nepravilno 
biomehanično razmerje stopala oz. spodnjih ekstremitet (Brockett, 2016). 
Za lažjo interpretacijo biomehaničnega pregleda in procesa ortotičnega predpisa lahko 
stopalo razdelimo v tri funkcionalne skupine: v zadnji, srednji in sprednji del stopala, ki 
imajo naslednje značilnosti: 
 zadnji del stopala sestavljata talus in kalkaneus, 
 srednji del vsebuje čolničasto kost (os naviculare), kvadratno kost (os cuboideum) in 




 sprednji del pa vključuje metatarzale in njihove falange (Brockett, 2016). 
Funkcijo stopala lahko razdelimo tudi na medialni ali lateralni del stopala. Medialni del 
sestavljajo talus in navikularka, os cuneiform ter prve tri metatarzale. Primarna funkcija 
medialnega dela stopala je prilagajanje oz. prilagoditev. Lateralni del je sestavljen iz 
kalkaneusa, kuboida ter četrte in pete metatarzale. Ta del stopala služi kot podporni 
mehanizem, zlasti skozi fazo odriva (Gray, 2009; Chuter, 2010). 
Ne glede na anatomsko razdelitev je funkcija stopala skozi fazo opore soodvisna od vseh 
delov stopala. Spremembe v mobilnosti ali funkciji kateregakoli področja stopala imajo 
vpliv na intrinzični in ekstrinzični del (Bozkurt, 2003). 
 
 
Slika 1: Funkcionalna (A) ter anatomska (B) razdelitev stopala (Nawozcenski, 2004) 
 
Raznolikost poimenovanja pristopov do gležnja in stopala ni samo vodila do precejšnjih 
opredelitev glede na njihovo delovanje, ampak tudi k precejšnji zmedi znotraj terminologije, 
uporabljene pri opredeljevanju gibanja stopala. Gibanje gležnja in stopala lahko opredelimo 
z gibi v frontalni, sagitalni in prečni (tranzvezalni) ravnini. Gibanje v sagitalni ravnini je 
opisano kot dorsifleksija in plantarna fleksija. Gibanje v prečni (tranzvezalni) ravnini 
poznamo kot inverzijo in everzijo. Gibanje v prečni (tranzvezalni) ravnini pa je definirano 
kot abdukcija in addukcija. Čeprav so gibanja gležnja in stopala definirana z izrazi v 
orientacijskih ravninah, resnične oz. prave osi gibanja stopala v večini primerov niso 




Ker se gibanje stopala pojavi pravokotno na os rotacije, iz tega izhaja, da to gibanje poteka 
v drugih in ne v orientacijskih oseh. Gibanje, ki poteka skozi vse tri ravni, poznamo kot 
triosno. Da pa opišemo triosno gibanje stopala, se uporablja izraz pronacija ali supinacija. 
Pronacija se nananša na kombinirano gibanje abdukcije, dorsifleksije in everzije, supinacija 
pa se nanaša na addukcijo, plantarno fleksijo in inverzijo (Gray, 2009; Gupta, 2008). 
1.2 Nepravilna pronacija in supinacija 
Gleženj, (SSS) ter metatarzalni sklepi, I. in V. falanga, uporabljajo gibanje, ki poteka 
poševno na orientacijske ravni. Zaradi orientacije osi se gibanje teh sklepov lahko opiše tudi 
z izrazi pronacija in supinacija. Ti sklepi tudi predstavljajo velike možnosti opisa pri njihovi 
osni orientaciji. Pri gibanju, ko je noga v zraku, se lahko položaj stopala relativno fiksno 
opiše glede na tibio in fibulo. Odkloni pri položaju stopala se običajno pokažejo v 
spremembah pri orientaciji osi stopala, kar posledično pelje v nepravilne ali kompenzacijske 
vzorce gibanja ostalih sklepov ali kinematične verige spodnjih udov. Precejšnja pozornost 
je bila usmerjena k (SSS) in njegovih orientacijskih ravneh. (SSS) se smatra kot »ključ« za 
normalno delovanje funkcije stopala. Igra glavno vlogo pri zmanjševanju sile, prilagoditvah 
pri dotiku na površino ter pri pretvorbi rotacije med stopalom in podlago ter celega 
spodnjega uda skozi celotno fazo opore (Mills, 2010). Razmerje med gibanjem med everzijo 
in inverzijo stopala ter osno rotacijo noge je delno določeno že pri orientiranju osi (SSS). Ta 
os prikazuje obseg in smer mogočega rotacijskega gibanja, ki pa variira glede na strukturo 
stopala ter znotraj supinacije in pronacije (Espregueira, 2006). 
Z gleženjsko abdukcijo in addukcijo ter dorzifleksijo in plantarno fleksijo obremenitev 
spodnjega skočnega sklepa pri pronaciji in supinaciji neposredno vpliva nanj in sosednja 
sklepa. Pri prenosu teže v  pronaciji (SSS) in gleženjski addukciji je povezan z medialno 
(notranjo) rotacijo tibie in fibule. Nasprotno pa se supinacija (SSS) pokaže v gleženjski 
abdukciji in lateralni (zunanji) rotaciji tibie in fibule (Espregueira, 2006). 
To razmerje med stopalom in nogo se pojavi skozi fazo opore, ko stopalo pronira in supinira. 
Stopalo menja vlogo pri tem, da je skozi fazo dotika mobilen, fleksibilen nosilec v pronaciji 
ter skozi fazo odriva stabilen, trden vzvod v supinaciji. Spremembe v teh razmerjih lahko 
vodijo do poškodb, in sicer kot posledica prevelikega obsega gibanja, pomanjkljivega obsega 




Nepravilno razmerje med mehanizmom stopala in noge je bilo dolgo povezano z značilnimi 
nepravilnostmi stopala in lahko vodi h karakteristikam, ki so pogoj za možnost poškodb 
kolka, kolena, gležnja in stopala (Buldt, 2015; Lee, 2005). 
 
 
Slika 2: Gibanje stopala v vseh treh ravneh, A pronacija, B supinacija (Nawozcenski, 2004) 
1.2.1 Varus zadnjega dela stopala 
Ko se peta dotakne tal, je (SSS) rahlo supiniran in spodnji del noge je aduktiran. Posledica 
tega je, da je petnica obrnjena in dotik s podlago se pojavi na lateralnem vidiku. Praktični 
pomen varusa zadnjega dela stopala je to, da je pri dotiku pete s podlago petnica v večji 
inverziji kot običajno, medialni kondili petnice pa so bolj oddaljeni od tal. Da bi medialna 
stran stopala dosegla površino, se mora petnica postaviti v everzijo, ki jo dosežemo s 
pronacijo (SSS), ker je ta ena od komponente pronacije. (SSS) preide skozi neobičajno 
količino pronacije pri uravnavanju varusa zadnjega dela stopala. Prevelik obseg gibanja ni 
edini problem, tudi gibanje samo se pojavi prehitro. Napačno časovno zaporedje ni 
pomembno za petnični varus zato, ker gibanje (SSS) sledi normalnemu vzorcu pronacije 
skozi fazo dotika in supinacije skozi fazo opore in odriva. Različne učinke,ki so posledica 
nepravilne pronacije (SSS), dosežemo v sprednjem delu stopala; pri varusu zadnjega dela 
stopala so večinoma nepomembni. Simptomi v distalnem delu stopala so lahko posledica 
velikega kota petničnega varusa ali konstantna obremenitev, kar lahko povzroča napetost v 
tkivu. Ko je varus zadnjega dela stopala velik, sta lahko metatarzalni sklep in sprednji del 




(SSS) preide iz proniranega v supiniran položaj, tik preden se peta dvigne. Gibanje 
spodnjega skočnega sklepa v supiniran položaj zmanjša mobilnost metatarzalnega sklepa. 
Ko je petnični varus velik, čeprav se (SSS) pomika v supiniran položaj, stopalo lahko ne 
postane togo dokler se peta ne dvigne. Kadar se faza odriva pojavi, preden stopalo zaklene 
supiniran položaj spodnjega skočnega sklepa, se pogosto pojavijo simptomi pri sprednjem 
delu stopala in nastanejo bolečine zaradi nepravilne stabilizacije kosti (Hillstrom, 2013; 
Taylor, 2005; Buldt, 2015). 
 
Slika 3: Varus zadnjega dela stopala. Petnica je obrnjena glede na nogo, ko je spodnji skočni 
sklep v nevtralnem položaju (Nawozcenski, 2004) 
Čeprav je nepravilna pronacija (SSS) najpogostejša kompenzacija za varus zadnjega dela 
stopala, se pojavljajo tudi druge prilagoditve v stopalu. Delno uravnavanje v stopalu poteka, 
kadar spodnji skočni sklep pronira nepravilno, vendar nima dovolj razpoložljive pronacije, 
da bi pripeljal medialne kondile petnice do tal. Zato mora tako stopalo najti novo pot, da to 
doseže. Zadnji del stopala doseže podporo pri klinasti podpori petne blazinice ob prenosu 
teže. Dotik medialnega dela sprednjega dela stopala s tlemi lahko dosežemo s pronacijo 
metatarzalnega sklepa ali plantarno fleksijo prvega prsta. Ta kompenzacija lahko povzroči 
rahle vzorce otiščancev, začenši z majhnim pod glavico I. metatarzale. Obstajajo tudi 
primeri, ko spodnji skočni sklep ne more več opravljati  uravnavanja pronacije. Ta odpoved 
se odraža kot neuravnavani varus zadnjega dela stopala s formacijo otiščancev, ki je največji 
pod glavico V. metatarzale. Simptomi kot rezultat neuravnavanega varusa so lahko različni. 





1.2.2 Varus sprednjega dela stopala 
Stopalo, ki ima varus sprednjega dela stopala, ima petnico nevtralno in poravnano vzporedno 
s podlago. Ko se lateralna meja pete dotakne tal, se pojavi normalna pronacija v (SSS). Ko 
pa medialni kondili dosežejo podlago, bi moral (SSS) zamenjati smer in začeti s supinacijo. 
Vendar pa pri varusu sprednjega dela stopala medialna stran sprednjega stopala ne doseže 
podlage. Ko skuša stopalo popraviti to pomanjkljivost, (SSS) pronira pri fazi opore. Ta 
pronacija je nepravilna, ker je pretirana in se pojavlja ob napačnem času. Varus sprednjega 
dela stopala se pojavlja samo pri veliki pronaciji, povezani z napačno časovno sekvenco. 
(SSS) uravnava varus sprednjega dela stopala z veliko pronacijo v fazi opore in fazi odriva 
(Cobb 2004; Hillstrom, 2006). 
 
Slika 4: Varus sprednjega dela stopala. Glavice metatarzal 2. do 5. so v inverziji glede na 
zadnji del stopala (Nawozcenski, 2004) 
1.2.3 Valgus zadnjega dela stopala 
Valgus sprednjega dela stopala je značilna napaka sprednjega stopala, ki se pojavi, ko je 
sprednji del stopala obrnjen proti zadnjemu delu stopala, kjer medialna stran stopala leži pod 
lateralno stranjo (Pohl, 2007). 
Če se prilagoditev v (SSS), kot odgovor na valgus srednjega dela stopala, ne pojavi, se 
celotna teža telesa prenese na medialno stran sprednjega dela stopala. Stopalo bi bilo 
relativno nestabilno. Da je dosežena stabilnost, (SSS) izvaja supinacijo z dotikom lateralne 
strani stopala na podlago. Ko se pri dotiku pete začne spodnji skočni sklep premikati iz 




(SSS), da se premakne nazaj v supiniran položaj. Ta supinacija prepreči pravilno pronacijo 
spodnjega skočnega sklepa skozi fazo dotika. Valgus sprednjega dela stopala je torej prisoten 
takrat, ko stopalo prikaže premalo pronacije in se nato vrne v supiniran položaj na enak 
način, kot bi se zdravo stopalo. 
 
Slika 5: Valgus zadnjega dela stopala. Petnica je v everziji glede na nogo, ko je spodnji 
skočni sklep v nevtralnem položaj (Nawozcenski, 2004) 
 
Eden od distalnih učinkov nepravilno supiniranega stopala je tudi, da metatarzalni sklep 
nikoli ne doseže mobilnosti, ki je za stopalo potrebna ob dotiku. Tako stopalo ima težave pri 
neravnem terenu. Stopalo z valgusom sprednjega dela je tudi dovzetno za lateralno inverzijo 
(supinacijo), kar povzroča gleženjske zvine. (SSS) je supiniran, ko je stopalo na podlagi v 
njegovem nadomestnem položaju, ki povzroča stanje, kjer je (SSS) mnogo bližje obsegu 
gibanja, kot bi bilo pri zdravem stopalu. Bližina konca obsega gibanja zmanjša količino časa, 
ki jo imajo mišice za kontrakcijo pri preprečitvi lateralnega gleženjskega zvina. Posledično 
lahko katerikoli predmet ali valovanje pod sprednjim delom stopala prenese napetost na 
(SSS), kar poveča verjetnost poškodbe ligamentov (Xiong, 2009; Gray, 2009). 
1.2.4 Valgus sprednjega dela stopala 
Nepravilnost se pojavi, ko je sprednji del stopala v everziji v primerjavi z zadnjim delom 
stopala, ki ima (SSS) v nevtralnem položaju. Gibljiv valgus sprednjega dela stopala lahko 




(SSS). Ta gibljivost sprednjega dela stopala povzroča na njegovem plantarnemu delu,da se 
dotakne tal, s pomenom everzije glede vzdolžne metatarzalne osi. Rigiden valgus sprednjega 
dela stopala je izravnan s povečano supinacijo (SSS) (Xiong, 2009; Hillstrom, 2013). 
 
 
Slika 6: Valgus sprednjega dela stopala. Glavice mezatarzal 2. do 5. so v everziji glede na 
zadnji del stopala (Nawozcenski, 2004) 
 
1.3 Funkcija stopala pri gibanju 
Spodnja tabela (Tabela 1) prikazuje poudarke kinematike spodnjih ekstremitet in stopala 
skozi fazo opore. Služi tudi kot zbirka literature glede delovanja stopala skozi fazo opore in 
naj bi služila kot vodič za klinično opazovanje hoje med biomehaničnem pregledom (Taylor, 
2005). 
Pregled literature na področju funkcije stopala pri hoji nam hitro povzroči očitne težave, ko 
želimo opisati in razložiti gibanje stopala. Različne možnosti pri poravnavi stopala, 
dinamične in različne narave osi sklepa, zmožnost triosnega gibanja sklepov ter uporaba 
različnih metod in koordinacijskih sistemov za opis obnašanja stopal predstavljajo izziv za 





Tabela 1: Kinematika spodnje ekstremite in stopala skozi fazo opore (Taylor, 2005) 
Noga in sprednji del 
stopala 
Srednji del stopala Sprednji del stopala 
 
Faza dotika: 
prvi stik do prevzema teže (0–12% faze hoje) 
Tibia se pri dotiku pete 
prestavi iz zunanje v 
notranjo rotacijo. Gleženj 
izvaja plantarno fleksijo, 
približno 10°. Kalkaneus 
vrši everzijo, ko spodnji 
skočni sklep pronira. 
Metatarzalni sklep izvaja 
pronacijo (poševna os) z 
odklepom kuboida in 
navikularke. 
 
Dotik sprednjega dela 
stopala pri koncu prevzema 
teže. Supiniran glede 
zadnjega in srednjega dela 




Podpora enega uda: 
sredina opore do končne opore (12–50% faze hoje) 
Notranje gibanje tibie. 
Nasprotno vrtenje tibie iz 
maksimalne notranje v 
zunanjo rotacijo pri končni 
opori. Dorzifleksija 
gležnja na 10° pri končni 




kalkaneusa, da spremlja 
supinacijo spodnjega 
skočnega sklepa v 
nevtralno pozicijo pri 
koncu te faze. 
Pronacija metatarzalnih 
sklepov glede na sprednji 
del stopala. »Kostni« 
zaklep kalkaneo-
kuboidnega sklepa 
stabilizira sprednji del 
stopala proti zadnjemu pri 




sprednjega stopala za 
vzdrževanje kontakta ob 
koncu te faze. »Kostni« 
zaklep kalkaneo-
kuboidnega sklepa v 
kombinaciji z ligamenti za 
stabilizacijo sprednjega in 
zadnjega dela stopala. 
 
 
Faza napredovanja odriva: 
odriv (50–62% faze hoje) 
Eksterna rotacija tibie 
doseže maksimum ob 
dvigu palca od podlage. 
Plantarna fleksija doseže 





sklepa spremlja supinacija 
spodnjega skočnega sklepa. 
 
Pomebna plantarna fleksija 
I. prstnice. Lahko opišemo 
kot pronacijski zasuk 







1.4 Ortoze za stopalo 
Ortoze za stopalo so skupina naprav, ki so uporabljene znotraj čevljev in vplivajo na položaj 
stopala (Redmond et al., 2009). Eden od glavnih ciljev ortotične oskrbe je v podpori ali 
ravnotežju stopala, v smislu odstranjevanja potrebe stopala, da uravnava ali popravlja 
značilne nepravilnosti le-tega (Cronkwright et al., 2011). 
Ortoze za stopalo lahko uporabimo tudi za uravnavanje sil ali prerazporeditev pritiskov na 
plantarni površini stopala. Uporaba ortoz za stopalo je obravnavana kot dodatek za 
zdravljenje spodnjih ekstremitet, povezanih s slabo poravnavo in napačno biomehaniko. 
Njihova učinkovitost je lahko okrepljena z ustrezno obutvijo, krepitvijo določenih mišic in 
s programi gibljivosti. Obstaja več načinov poimenovanja ortoz za stopalo. Ta poimenovanja 
so nastala na podlagi fizičnih lastnosti materialov, uporabljenih pri teh ortozah (mehke, 
poltrdne trdne), metode izdelave (po vzorcu, po modelu), ali na podlagi funkcije in cilja 
ortoze (funkcionalna ali prilagoditvena). Znanje fizičnih lastnosti ortoz je nujno za 
razumevanje razlik in znakov ortoz, ki se razlikujejo glede na funkcijo. O tem, kateri material 
bomo izbrali, se odloča na podlagi izsledka pregleda in ciljev zdravljenja.  Največ 
poimenovanj, najdenih v literaturi, temelji na njihovih fizičnih lastnostih (Bonnano et al., 
2011; Mundermann, 2003; Creaby, 2011). 
 
Slika 7: Tri vrste klasifikacije ortoz za stopalo: gibljive, poltrdne, trdne (Nawozcenski, 2004) 
1.4.1 Dosežek ravnotežja z dodajanjem klinov 
Da dosežemo ravnotežje nepravilno poravnanega stopala, apliciramo dodatni material na 
izbrane položaje na plantarni vidik vložka. Ta dodatni material se imenuje klin. Klin je 




ali kontroli gibanja, primarno v frontalni ravnini. Spremembe na vložkih lahko naredimo z 
ekstrinzičnimi ali intrinzičnimi klini (Creaby, 2011; Barton, 2010). 
 
 
Slika 8: Ortoze za stopalo lahko klinimo intrizično (levo) ali ekstrinzično (desno) 
(Nawozcenski, 2004) 
Zunanje povišice ali kline dodamo na zunanjo stran ortotične školjke. Če pa uporabljamo 
intrinzične povišice, so narejene na podlagi pozitiva, zato lahko školjka vložka že sama po 
sebi kontrolira nepravilnosti. Tako intrinzične kot ekstrinzične spremembe lahko vključimo 
na vložek. Količina korekcije, ki jo lahko vključimo na povišice ortoz, je odvisna od stopnje 
nepravilnosti, pacientovega odziva na blazinico ter omejitve glede na čevelj. Blazinice 
pogosto razširijo ali povišajo vložek, zato je velikokrat potrebno, da ima čevelj primerno 
globino in prostor (Murley, 2010; Hawke, 2008). 
 
Slika 9: Ortoza za stopalo (Nawozcenski, 2004) 
 
Spremembe v višini pete moramo upoštevati tudi pri dodajanju ekstrinzičnih blazinic 
zadnjega dela stopala. Odločitev glede točnega naklona, ki bi naj ga ortotična lupina imela, 





Slika 10: Poprava valgusa z ortozo za stopalo (Nawozcenski, 2004) 
Izsledki kliničnih izkušenj so vodili do priporočljivih oblazinjenih vrednosti za sprednji in 
zadnji del stopala (VanderLeeden, 2006; Barton, 2010; Mills, 2010). Te vrednosti se 
razlikujejo med celotno vrednostjo nepravilnosti, do oblazinjenja med 60 in 100% 
nepravilnosti. Približno 1 mm korekcije je uporabljen za vsako stopinjo 
nepravilnosti.(Barton, 2010) navaja, da naj bi ortoza nadzorovala, ne pa  odstranila gibanja 
od dotika do faze opore. Dokler se lahko pojavi pravilna pronacija (SSS) skozi fazo dotika, 
naj bi maksimalna količina priporočljivega blazinjenja zadnjega dela stopala znašala med 
približno 5° do 6°. Maksimalna korekcija v sprednjem delu stopala, ki se lahko udobno 
prilega čevlju, znaša 8° (VanderLeeden, 2006). Poročila kliničnih raziskav, ki so preučile 
učinek blazinic sprednjega dela stopala na pronacijo (SSS), so ugotovile, da so najbolj 
učinkovite korekcije med 60% in 100% nepravilnosti (VanderLeeden, 2006; Barton, 2010; 
Mills, 2010). V primerih, kjer nepravilnost sprednjega dela stopal presega 10°, je predlagano 
kombinirano oblazinjenje sprednjega in zadnjega dela stopala, pri čemer je 60% 
nepravilnosti vključenih v blazinico sprednjega dela stopala ter 50% v zadnjemu delu stopala 






Namen diplomskega dela je bilo raziskati vpliv ortoze za stopalo na položaj stopala med 
fazami hoje, ter možnosti oskrbe stopala z različnimi ortozami. Poleg tega je bil namen tudi 






3 METODE DELA 
Uporabljeni sta bili deskriptivna in primerjalna metoda. O deskriptivni metodi govorimo 
zato, ker je diplomsko delo nastalo na podlagi pregleda že obstoječe literature. V 
diplomskem delu so bile ortoze za stopalo pri popravi varusa ali valgusa primerjane med 
seboj: knjige, zborniki, atlasi so bili pridobljeni v knjižnici Zdravstvene fakultete in knjižnici 
Univerzitetnega rehabilitacijskega inštituta Republike Slovenije, Soča. Knjige in zborniki so 
bili iskani s pomočjo programa COBISS v slovenskem in angleškem jeziku. Strokovni in 
znanstveni članki so večinoma v angleškem jeziku, med njimi je tudi nekaj slovenskih 
člankov. Vključitveni kriteriji so bili, da članki niso starejši od 15 let, ter so se bolj 
osredotočali na učinkovitost kot pa mehanizme delovanja. Izključitveni kriteriji so bili članki 
z nevrološkimi (cerebralna paraliza), sistemskimi (diabetes in revmatoidni artritis), 
degenerativnimi (osteoartritis) spremebami, saj bi lahko zapletli analizo. Članki ki so 
vsebinsko ustrezali diplomi pri rezultatih je osem. Članki so bili pridobljeni s pomočjo 
iskalnih baz Google Scholar, Springer Link in PubMed ter na spletnih straneh različnih revij, 
kot so Clinical Rehabilitation, Posture and Gait, Orthotic and Prosthetic International in 
Journal of Prosthetic and Orthotic. Besede v iskalnem nizu so bile: foot orthoses, foot 
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Ortoze so zmanjšale obseg 
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Vključevanje varus ali valgus korekcije v funkcionalne ortoze za stopalo je splošna praksa s 
strani stroke. Pri povečevanju klinjenja na varus stran, tako sprednjega kot zadnjega dela 
stopala, je raziskava (Van Ghelwe, 2004) pokazala sistematičen prenos pritiskov na 
medialno stran, kjer se lahko razmerje pritiskov sprednjega dela stopala med I. ter V. 
metatarzalo več kot potroji, razmerje med medialno in lateralno stranjo stopala pa podvoji, 
enako pa tudi pri pritiskih na zadnjemu delu stopala. Ti rezultati so nasprotni drugim, kjer 
so nameščeni ekstrinzični klini (Irving, 2007) kar pomeni, da se klinjenje razlikuje, če je 
nameščen znotraj čevlja ali zunaj podplata. V tej raziskavi je nevtralni položaj vedno 
prikazal najnižje točke pritiskov, saj vsak klin vstavljen v čevelj, tako varus ali valgus, 
zmanjša razpoložljiv prostor, ter tako avtomatično poveča pritiske v čevlju. To tudi velja pri 
ortozah, ki imajo podaljšek do sprednjega dela stopala. Čeprav pa je mesto pritiska na 
plantarnem delu stopala odvisna od tipa korekcije (varus/valgus). Brez referenčne točke (0°), 
bi večina raziskave pokazala linearno obnašanje spremembe pritiskov. Še bolj zanimiva 
spremenljivka je maksimalna stopnja obremenitve, ki tudi prikaže podobne ugotovitve in je 
osnovna spremenljivka v biomehaničnih raziskavah spodnjih ekstremitet, se pa jo pa tudi 
velikokrat spregleda v različnih raziskavah gibanja. Ta spremenljivka je pomembna zato, saj 
nam prikaže informacije kako hitro se pritiski vršijo do končnih vrednosti. Zmerne vendar 
hitro rastoče sile in pritiski imajo lahko škodljiv učinek, saj lahko spodbudijo različne 
poškodbe. Druga zanimiva opazka je, da ni opaziti omembe vrednega vpliva pri postavitvi 
klinov med zadnjim in sprednjim delom stopala, kar je v nasprotju z prej znanimi teorijami. 
Do podobne ugotovitve so prišli tudi pri (Hertel, 2001), ki pravijo da medialno postavljen 
klin pri ortozi za stopalo, opazno zmanjša medialno-lateralni nagib v fazi opore. Druge 
raziskava (Hertel, 2001), je pokazala podobne rezultate vendar pa niso pokazale nobenih 
pozitivnih vplivov pri zdravih osebah, kar je pri tej raziskavi omenjeno. Razlike pri 
ugotovitvah so lahko povezane z metodologijo, saj ni nujno, da je enotna. 
Uporaba ortoz za stopalo se vidi tudi na določenih vidikih kinematičnega obnašanja spodnjih 
ekstremitet skozi hojo. Glavnina raziskav (Menz et al., 2013; Hawke, 2008) je povezana z 
učinkom ortoz na kinematične parametre pri nepravilni pronaciji, največ glede gibanja (SSS) 
v frontalni ravnini, petnični (kalkaneus) inverziji in everziji, z ustreznimi tehnikami analize 




uporabljene metode za študije spremembe kotov pri ortotični oskrbi v frontalni ravnini med 
stopalom in čevljem ali med čevljem in podlago. Čeprav se kinematični izsledki vedno ne 
strinjajo, so 2D raziskave pokazale spremembe pri parametrih gibanja zadnjega dela stopala 
pri uporabi ortoz, ki so prikazale znižanje pronacije (merjeno pri petnični everziji) pri 
maksimalni hitrosti pronacije, čas do maksimalne pronacije ter celotnega gibanja zadnjega 
dela stopala. Raziskave, ki so pokazale podobne izsledke za eno spremenljivko (razporeditev 
in prenos pritiskov,), pa vseeno niso vedno poročale podobnih rezultatov tudi za drugo 
spremenljivko (Collins, 2007; Cornwall, 2004). Razlogi za te nedoslednosti tičijo v izsledkih 
med 2D raziskavami, pri katerih opažamo različne zasnove med raziskavami ali celo znotraj 
le-teh. Razlike so se pojavljale pri uporabi materialov za ortoze (PP,PE,EVA), pri višini 
naklona in položaju klinov na vložkih, preizkušanju na različnih podlagah (pena, tekalna 
steza, trda podlaga), različnimi hitrostmi med hojo in tekom ter različni obutvi, kar so 
faktorji, ki jih moramo upoštevati pri primerjalnih in dokončnih izsledkih. Pojasnjevanje 
metod, na katere je raziskava naslonjena, je tudi zelo velikega pomena, ko primerjamo 
izsledke različnih raziskav. 
Poleg tega so vprašanja, povezana s projekcijskimi napakami pri 2D analizah, pokazala, da 
sama ocena petnične inverzije ali everzije ni nujno najboljši pokazatelj funkcije in orientacije 
spodnjega skočnega sklepa (Bruening, 2012).  Raziskave človeškega gibanja so prikazale 
(Barnes, 2008), da petnična abdukcija/addukcija, kombinirana z inverzijo/everzijo, 
zagotavlja boljše pokazatelje funkcije spodnjega skočnega sklepa kot same enoravninske 
analize. Analize kombiniranih rotacij zagotavljajo tudi indikacijo rotacije spodnjega uda 
glede na neposredno povezavo med talusom in tibio/fibulo. Nedavne raziskave delovanja 
stopala z uporabo 3D analiz so zagotovile večje razumevanje delovanja ortoz na rotacijske 
vzorce spodnjih udov (Tefler, 2013), ki so pričakovano zmanjšale kot everzijo z fizično 
omejitvijo ortoze. Poleg tega se je vrh kota everzije pojavil kasneje v fazi hoje, kar namiguje 
da so ortoze sposobne upočasniti obseg pronacije.  
Ena najbolj pogostih objavljenih meritev učinkovitosti ortoz je stopnja nadzora petnične 
everzije. Te spremembe v frontalni ravnini petničnega gibanja so bile raziskane z uporabo 
trdnih in poltrdnih ortoz za stopalo. Nekatere raziskave so ugotovile, da je zmanjšanje 





Ena od raziskav (Dedieu, 2013) se je osredotočala na vzorce mišične aktivnosti z uporabo 
ortoz. Rezultati so prikazali, da je pri uporabi ortoz mišična aktivnost krajša, ter začetek 
mišične aktivnosti zapoznel. Ker ortoza za stopalo poravna kostno-mišično strukturo, je kot 
everzije ali inverzije manjši med fazo opore kot brez uporabe ortoze. 
Pri ocenjevanju učinkovitosti ortoz za stopalo je povzročilo nastanek vprašanj glede uporabe 
materialov. Debelina, gostota in čvrstost so lahko pomemben faktor pri izdelavi ortoz. 
Narejeno je bilo nekaj primerjalnih raziskav. Ena od teh (Kulig, 2005) raziskuje primerjavo 
mehkih in poltrdnih ortoz za stopalo proti le samemu čevlju v skupini tekačev. Opazili so, 
da je prišlo do opaznega zmanjšanja petnične everzije pri uporabi ortoz v primerjavi s samim 
čevljem brez ortoze. Tako mehka kot poltrda ortoza za stopalo sta se izkazali za enako 
učinkovito pri kontroli petnične everzije. 
Poleg materialov, uporabljenih za izdelavo, so bili predmet kinematičnih raziskav tudi 
položaji klinov na vložku. Murley (2010) meni, da so ortoze, podprte s krajšimi klini, tako 
v sprednjem kot zadnjem delu stopala, pokazale zmanjšanje rotacije v zadnjem delu stopala 
proti nogi v primerjavi s čevljem samim. Tsai (2006) navaja učinek treh različnih možnosti 
podprtja s klini za kontrolo gibanja v frontalni ravnini pri osebah z jasno nepravilnostjo 
varusa sprednjega dela stopala. Osebe so bile ocenjene skozi hojo pri neortotični oskrbi ter 
s štirimi različnimi testiranimi stanji: same ortoze brez podpore s klini, ortoze, podprte s klini 
samo v sprednjem delu stopala, ortoze, podprte samo v zadnjem delu stopala, ter ortoze, 
podprte tako v sprednjem kot v zadnjem delu stopala. Vse ortoze, ki so imele kline, so v 
primerjavi z nepodprtimi ortozami  ponudile nekaj kontrole gibanja v frontalni ravnini. 
Ortoze, podprte v obeh delih stopala, so prikazale največ nadzora pri everziji v frontalni 
ravnini, čeprav je obseg glavnih razlik med ortozami znašal približno eno stopinjo. 
Čeprav so vsi tipi ortoz za stopalo učinkoviti v izboljšanju ravnotežja ali popravkih 
mehaničnih nepravilnosti stopala, so ortoze običajno neuspešne brez ustrezne pravilne 
obutve. Ustrezna obutev je enako pomembna kot pravilna zasnova in izdelava ortoze. V 
mnogih primerih je lahko ustrezna obutev edina potreba za uspešno oskrbo pacienta pri 
mišično-skeletnih težavah. Nasprotno pa lahko neustrezen čevelj služi kot vir mišično-






Vse raziskave so kazale v enako smer ; dodajanje klina na varus strani poveča medialne 
pritiske in stopnjo obremenitve, nasprotno valgus postavitev klinov prinese podobne učinke 
na lateralni strani. Posledično se središče pritiska premakne na medialno stran pri varus 
klinjenju in nasprotno pri valgus klinjenju. Dokazi kažejo, da obstaja opazna in linearna 
povezava pri učinku ortoz za stopalo na plantarne pritiske tako sprednjega, srednjega in 
zadnjega dela stopala. Čeprav so raziskave pokazale nekatere odgovore glede mehanizmov 
ortotične oskrbe, je še vedno veliko vprašanj, na katera moramo odgovoriti. Napredki v 
tehnologiji analize gibanja so nam priskrbeli povečane možnosti pri razumevanju funkcije 
stopala, njegovega delovanja, povezave med posameznimi segmenti hoje, rotacijami in 
pritiskov na stopalo. Učinkovitost ortoz za stopalo je odvisna od številnih faktorjev. 
Razumevanje razlogov in učinkov napačnega gibanja stopala je bistvenega pomena za 
predpisovanje primerne ortoze ter načrta oskrbe pacienta. Zdravstveno osebje, ki 
biomehaničnih načel ter tudi drugih faktorjev, ki prispevajo pri prepoznavi kliničnih znakov 
in simptomov, ne upošteva v celoti, obstaja pri njih velika možnost, da predpiše neučinkovite 
ali neustrezne ortoze. Informacije, zbrane z vseh treh komponent biomehaničnega pregleda 
(brezobremenitveni položaj, statični položaj skozi fazo opore ter med gibanjem), so 
ključnega pomena za oblikovanje in predpis ortoze. Za doseganje pozitivnih rezultatov pa je 
pogoj dobro razumevanje biomehanike stopala, skrbno premišljen predpis ortoze, ter spretna 
in natančna izdelava ortoz. Z upoštevanjem vseh teh faktorjev je končni rezultat dobra 
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